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ния на систему мать-плод (Шахирзянов Г.З. с соавт., 2000).
Курение может действовать, как тератогенный фак-
тор: у детей от курящих женщин удвоен риск возникно-
вения неходжинской лимфомы и опухоли Вильмса (Боч-
ков Н.П., 2004); табакакурение влияет на процесс зак-
ладки и развития нервной трубки у плода и приводит к
развитию анэнцефалии (Wang Dong, et al., 2004).
У новорожденных от курящих женщин описыва-
ются эмбриопатии (Habek D. et al., 2002; Wang Dong,
et al., 2004), но до настоящего времени остается недо-
статочно исследованным фенотип детей и синдром
отмены никотина у младенцев в периоде ранней по-
стнатальной адаптации.
Цель исследования. Выявить особенности ранней
адаптации новорожденных от матерей, страдающих ни-
котиновой зависимостью.
Материал и методы. Анамнестический (анализ ис-
тории беременности и родов), клинический (наблюде-
ние за новорожденными), лабораторные и инструмен-
тальные. Под наблюдением находилось 46 новорожден-
ных детей от матерей с никотиновой зависимостью. В
группу исследования входили 21 мальчик и 25 девочек в
возрасте до 6 месяцев.
Результаты и обсуждение. Особенностями абсти-
нентного синдрома у новорожденных при никотиновой
зависимости матери являются преобладание признаков
гипервозбудимости центральной нервной системы: тре-
мор при беспокойстве, нарушение сна, выраженный
рефлекс Моро, спонтанный тремор верхних конечнос-
тей, подбородка. Отмечалось это у 95% новорожден-
ных. В будущем это как правило, проявляется понижен-
ной способностью ребенка к обучению, повышенной
возбудимостью, плохим сном и нервозностью. Феноти-
пическая характеристика новорожденных от матерей с
никотиновой зависимостью характеризуется: задержкой
внутриутробного  развития (симметричный, несиммет-
ричный тип). В группе исследования у 88% отмечалась
низкая масса тела при рождении до 2500 г.  Отмечались
также и малые аномалии развития (короткий фильтр,
голубые склеры, длинная глазная щель, седловидный нос,
низкое расположение ушей, диспластичные уши, санда-
левидная щель). Недоношенными (в сроке до 37 недель
гестации)  родились 32% детей из группы исследования.
По литературным данным установлено, что часто у ку-
рящих матерей наблюдается внутриутробная гибель
плода на разных стадиях развития или рождение мерт-
вых детей. Ранние выкидыши у курящих встречаются и
1,7 раза чаще, чем у некурящих; возможно даже, что эта
разница в действительности еще больше: на животных
было показано, что никотин нарушает имплантацию,
поэтому такой ранний аборт просто не будет замечен
женщиной.
Необходимо отметить то, что с курением матери к
ребенку попадает и радиоактивный изотоп полония,
полоний-210. Поскольку радиоактивные изотопы, в ча-
стности полоний-210, способны поражать формирую-
щиеся у плода половые клетки (особенно женские), то
из этого однозначно следует: курящая беременная жен-
щина наносит вред не только своему будущему ребенку,
но и своим внукам. Это связано с тем, что все будущие
яйцеклетки у плода женского рода формируются в пе-
риод внутриутробного развития и, при воздействии не-
благоприятных факторов в период их формирования,
возможны нарушения в наследственном аппарате, ко-
торые могут проявиться через поколение, когда куря-
щая мать станет бабушкой.
Выводы.
1. Никотиновая зависимость будущих матерей пред-
ставляет собой серьезнейшую проблему общественного
здравоохранения, одними из аспектов которой,  явля-
ется нарушение эмбрионального развития (замедление
роста плода (уменьшенная длинна и масса тела при рож-
дении))  повышенный риск врожденных аномалий. В 2,5
раза увеличена возможность внезапной смерти новорож-
денного.
2. Особенностями абстинентного синдрома у ново-
рожденных при никотиновой зависимости матери яв-
ляются преобладание признаков гипервозбудимости
центральной нервной системы.
3. Фенотипическая характеристика новорожденных
от матерей с никотиновой зависимостью характеризу-
ется: задержкой внутриутробного  развития, недоно-
шенностью, различными стигмами дисэмбриогенеза.
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Актуальность. В большинстве развитых стран мира
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в конце 20-го и в начале 21-го века отмечено значитель-
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ное  увеличение количества беременных  с многоплоди-
ем, что в значительной степени связано с         внедрением
в практику лечения бесплодия вспомогательных репро-
дуктивных технологий [1, 2, 3].
Целью нашей работы явилось изучение течения бе-
ременности, родов и  перинатальных исходов при мно-
гоплодной беременности.
Материал и методы. Проведен ретроспективный
анализ 52 историй родов (51 двойня и одна тройня) и 104
историй новорожденных. Родоразрешение проводилось
в роддоме БСМП  г. Витебска в 2008-2009гг.
Выкопировка  данных проводилась по специально
разработанной анкете,  которая включала информацию
об анамнезе, течении беременности и родов у женщин с
многоплодием, а   также данные  состояния новорож-
денных, течении периода адаптации и неонатальной за-
болеваемости.
Обработка данных проводилась с помощью пакета
статистических функций Exel и программы Statistica 7.0.
Возраст женщин колебался от 17 до 40 лет, в среднем
30,3 ± 4,2 года. Первородящие женщины составили 62,8%,
повторнородящие  - 37,2%.
Беременность наступила в естественном менструаль-
ном цикле  у 56,2% женщин, после применения репро-
дуктивных вспомогательных технологий - у 43,8%.
Результаты и обсуждение. Частота многоплодной
беременности составила в 2008 г. - 0,9% от всех родов, в
2009 г. - 1,3%.
Анализ течения беременности у женщин с многопло-
дием показал высокую частоту различных осложнений.
Так, угроза выкидыша имела место у 68,6% женщин; уг-
роза преждевременных родов - у 42,3%; в том числе обус-
ловленная ИЦН - у 52,3%; ранний токсикоз - у 14,8%;
гестоз - у 47,3%, в том числе средней степени тяжести и
тяжелый - у 14,4%; анемия - у 40,6%; многоводие - у 17,1%;
маловодие - у 2,9%. Неправильные положения плодов
отмечались в 28,9% случаях, тазовые предлежания - в
11,7%.
Фетоплацентарная недостаточность (ФПН)  диагно-
стирована у 48,6% беременных, причём она осложни-
лась синдромом задержки  внутриутробного развития
(ЗВУР) в 17,1% случаях. ЗВУР одного плода из двойни
наблюдалась в 11,4% случаев, двух плодов - в 5,7%.
Антенатальная гибель одного плода из двойни на-
блюдалась в одном случае в сроке 19 недель.
В связи с перечисленными выше осложнениями
госпитализировались в стационар: один раз за беремен-
ность  11,4% женщин, 2 раза и более - 74,3%. Беремен-
ность закончилась преждевременными родами у  64,2%
женщин, срочными родами - у 35,8%. Родоразрешены
через естественные родовые пути  37,1% женщин,  путём
операции кесарева сечения -  62,9%. Патология III и
раннего послеродового периода наблюдалось у каждой
пятой женщины (21,3%).
64,2% детей родились недоношенными,  35,8% - до-
ношенными.  Однако, среди последних признаки незре-
лости отмечались у 14,1% детей. С оценкой по шкале
Апгар  8-9 баллов родились 78,6% новорожденных, в со-
стоянии умеренной асфиксии - 18,7% детей, тяжелой -
2,7%.  Средняя масса доношенных детей составила 2772
± 294 г; недоношенных - 1986±417г (от 990г до 2470г).
В связи с недоношенностью и тяжестью состояния
86,4%  новорожденных нуждались в проведении интен-
сивной терапии. В условиях кювеза выхаживалось 24,5%
детей. Респираторная поддержка в виде ИВЛ осуществ-
лялась 9,8% новорожденным, спонтанного дыхания под
повышенным давлением - 10,4%, с помощью кислород-
ной маски - 3,7%. Вскармливались через зонд 9,8% детей,
через соску 81,6% и только 8,6% новорожденных при-
кладывались к груди. 91,4% детей находились на смешан-
ном вскармливании.
Анализ течения периода адаптации показал, что сред-
няя потеря массы тела новорожденных составила
5,45%±1,03%, причём у 26,4% детей наблюдалось пато-
логическое ее снижение (6% и более). Восстановление
массы к моменту выписки имело место у 50,6% ново-
рожденных, тенденция к увеличению после падения - у
39,1%, прогрессирующее снижение -  у 10,3%. Наруше-
ние адаптации по церебральному типу  отмечено  у 16,5%
новорожденных.  Общая заболеваемость новорожден-
ных составила 72,7%:   неонатальная желтуха наблюда-
лась - у 27,8% детей,  асфиксия - у  12,7%, ЗВУР - у 12,4%,
респираторный дисстресс-синдром - у 12,8%, аномалии
развития - у 5,1%, натальная травма (внутрижелудочко-
вое кровоизлияние) - у 1,9%. Один ребенок (0,96%) умер
на 14 сутки, родившийся в 28 недель беременности от
генерализованной инфекции, иммунодефицитной бо-
лезни, тяжелой формы двухсторонней очагово-сливной
пневмонии, полиорганной недостаточности.
Средняя продолжительность пребывания детей в
стационаре  составила 10,9±4,8 суток. Выписаны домой
60, 3% ребенка, переведены в ВОКДБ - 38,7%.
Выводы.
1. Многоплодие является фактором риска для пато-
логического течения беременности, родов и перинаталь-
ного периода.
2. Значительный вклад в частоту многоплодной бе-
ременности вносит применение  вспомогательных реп-
родуктивных технологий.
3. Многоплодная беременность увеличивает риск
невынашивания беременности, раннего токсикоза, ане-
мии беременных, гестоза, многоводия, ФПН  и ЗВУР,
неправильных положений и предлежаний плодов, уве-
личивает частоту преждевременных родов, патологии
последового и раннего послеродового периода, опера-
тивного родоразрешения.
4. Многоплодная беременность ухудшает перинаталь-
ные исходы, что обусловлено недоношенностью и высо-
кой заболеваемостью новорожденных, в связи с чем воз-
никает необходимость в проведении интенсивной тера-
пии, респираторной поддержки, искусственного всакар-
мливания.
5. При многоплодии высок процент рождения мало-
весных детей, что способствует нарушению адаптации в
раннем неонатальном периоде.
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Введение. Гестоз остается одной из важнейших ме-
дицинских и социальных проблем в акушерстве, что
связано с высокой частотой его встречаемости, кото-
рая не имеет тенденции к снижению, а также с ослож-
нениями для матери и плода. Данное осложнение бе-
ременности занимает ведущее место в структуре ма-
теринской смертности, а перинатальная заболевае-
мость и смертность при гестозе превышает средние
показатели в 5 - 7 раз [3,9].
Несмотря на обилие используемых лекарственных
средств, отсутствие достаточного эффекта от терапии
гестоза является одной из наиболее частых причин дос-
рочного родоразрешения [6,12]. Насыщенность фарма-
цевтического рынка различными группами препаратов
позволяет максимально полно воздействовать на раз-
ные звенья патогенеза гестоза. С другой стороны - зат-
рудняет выбор препарата для практикующего врача,
приводит к одновременному применению лекарствен-
ных средств (ЛС) со сходным механизмом действия и с
недоказанной клинической эффективностью, возраста-
ет риск возникновения побочных эффектов. Следстви-
ем нерационального применения ЛС являются ятроген-
ные осложнения со стороны матери и плода [1,5,8].
В связи с этим цель нашей работы - выявить основ-
ные проблемы фармакотерапии гестозов на основании
оценки рациональности использования в стационаре ЛС
для лечения данной патологии.
Материал и методы. Для решения поставленной
цели ретроспективно изучена медицинская докумен-
тация 759 беременных, находившихся на лечении с ди-
агнозом гестоз легкой степени тяжести в отделении
патологии беременных (ОПБ) и в обсервационном от-
делении УЗ "Витебская городская клиническая боль-
ница скорой медицинской помощи", и  1 410 беремен-
ных в роддоме УЗ "Борисовская центральная район-
ная больница". Выбранные для исследования учреж-
дения здравоохранения относятся ко II уровню ока-
зания стационарной помощи беременным, рожени-
цам, родильницам и новорожденным.
Разрабатывая истории родов, учитывали возраст,
особенности соматического и акушерско-гинекологи-
ческого анамнеза, степень выраженности клинических
проявлений гестоза и их динамику на протяжении ле-
чения, длительность стационарного лечения беремен-
ных с гестозом в ОПБ и обсервационном отделении, до
выписки из стационара или до родоразрешения. Лист
назначения стационарного больного служил источни-
ком информации о проводимой лекарственной тера-
пии гестоза и сопутствующей патологии (торговое на-
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звание и форма выпуска ЛП,  разовая доза, кратность
назначения, путь введения,  длительность лечения в
днях, отказ от приема ЛП).
Для оценки рациональности лекарственной терапии
гестоза изучались следующие индикаторы назначения
ЛС: количество ЛС, назначаемых на курс лечения одной
пациентке; частота назначения парентеральных лекар-
ственных форм; процент ЛС, назначенных по основно-
му заболеванию (гестозу), индикаторы назначения ЛС;
приверженность беременных к лекарственной терапии;
анализ лекарственной терапии патологии, сопутствую-
щей гестозу.
Результаты и  обсуждение. Число лекарственных
назначений на одного больного - основной индикатор
назначения ЛС. Цель его применения - измерение вели-
чины лекарственной нагрузки (степени полипрагмазии).
Колебания минимального и максимального количе-
ства ЛС, назначаемых на курс лечения пациентке с гес-
тозом легкой степени тяжести, составили в акушерском
стационаре г. Витебска от 1 до 24 ЛС, в родильном доме
г. Борисова - от 1 до 16 ЛС. Медиана среднего количе-
ства ЛС при легкой степени тяжести патологии состави-
ла в г. Витебске 10 (8;12) ЛС на курс лечения, в г. Борисо-
ве - 6 (5;8) ЛС.
В обоих лечебно-профилактических учреждениях
(ЛПУ) выявлены положительные средней силы корре-
ляционные связи между количеством лекарственных
назначений и клиническими формами гестоза: в г. Ви-
тебске R=0,5, р<0,001, в г. Борисове R=0,4, р<0,001. В обо-
их акушерских стационарах минимальное количество
лекарственных назначений регистрировалось при выз-
ванных беременностью отеках: медиана ЛС составила в
акушерском стационаре г. Витебска 9 (7;11) ЛС, в ро-
дильном доме г. Борисова - 6 (5;7) ЛС.  Максимальное
количество лекарственных назначений регистрирова-
лось при вызванной беременностью гипертензии без
значительной  протеинурии и отеках: медиана ЛС со-
ставила в г. Витебске 13 (12;14) ЛС, в г. Борисове - 10
(7;11) ЛС. Согласно рекомендаций ВОЗ, чем выше про-
цент ЛС, назначенных по основному заболеванию, тем
более рациональной является фармакотерапия. Назна-
чение ЛС для лечения гестоза легкой степени тяжести
по данному индикатору было рациональным: в г. Витеб-
ске более 50,0% лекарственных назначений были сдела-
ны по поводу основного заболевания у 98,4% пациен-
ток, в г. Борисове - у 90,3% пациенток.
Лекарственную терапию сопутствующей патологии
получало большинство беременных с гестозом: в аку-
шерском стационаре г. Витебска - 88,3% беременных, в
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